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(Avoidable paediatric hospital admissions in the Valencian and Catalunya Communities)Resumen
Objetivo: Estimar las tasas de hospitalización pediátrica evi-
table por áreas en la Comunidad Valenciana y sectores en
Cataluña, y analizar su relación con el nivel socioeconómico
o el desarrollo de la atención primaria.
Método: Se estudiaron las hospitalizaciones pediátricas evi-
tables (0-14 años) a partir del Conjunto Mínimo de Datos Bási-
cos del Alta Hospitalaria de la Comunidad Valenciana y de
Cataluña (1993-1994). Las variables a estudio fueron: edad,
género, nivel socioeconómico y cobertura del nuevo modelo
de atención primaria. Se calcularon las tasas brutas y estan-
darizadas por edad y se realizó una descripción de su varia-
ción en áreas y sectores. Se analizó la relación entre las tasas
y las características socioeconómicas y de la atención primaria.
Resultados: Las hospitalizaciones pediátricas evitables
representaron el 21% de todas las hospitalizaciones pediá-
tricas en la Comunidad Valenciana y el 15% en Cataluña. Las
tasas brutas en las áreas de la Comunidad Valenciana osci-
laron entre 5,7 y 12,7 en 1993 y 6,6 y 17,8 en 1994. La razón
de tasas fue de 2,2 y el coeficiente de variación de 37% en
1993 y de 2,7 y 48% respectivamente, en 1994. En los sec-
tores de Cataluña oscilaron entre 2,7 y 24,3 en 1993 y 1,4 y
23,8 en 1994; la razón de tasas fue de 9 y el coeficiente de
variación de 52% en 1993, y de 7 y 42% en 1994 respecti-
vamente. Las diferencias encontradas fueron significativas
(p < 0,005). No hubo correlación significativa entre el nivel
socioeconómico y desarrollo de la atención primaria y las tasas
de hospitalización pediátrica evitable por áreas o sectores.
Conclusiones: Las hospitalizaciones pediátricas evitables supo-
nen una proporción importante de las hospitalizaciones pediá-
tricas. Existe variación en las tasas de hospitalización pediá-
trica evitable por áreas y sectores, no asociada a los indicadores
de nivel socioeconómico y atención primaria utilizados.
Palabras clave: Niño hospitalizado. Hospitalización. Análisis
de áreas pequeñas. Pautas en la práctica de los médicos. Aten-
ción primaria de salud.ORIG
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Gac Sanit 1998;12:160-168Summary
Objective: To estimate the rates of avoidable pediatric hos-
pitalization in the health areas of the Valencian Community
and health sectors of Catalonia, and to analyze if they are
related to socioeconomic level or development of primary
care.
Method: Avoilable paediatric (0-14 years old) hospitaliza-
tions were analyzed using the Minimum Basic Data Set of
Hospital Discharge in two Autonomous Regions: the Valen-
cian Community and Catalonia (1993-1994). Variables
analyzed included age, gender, socioeconomic level and
coverage by the new model of primary care. Crude and stan-
dardized rates for age were calculated and the variation in
areas and sectors was assessed. The association betwe-
en rates and socioeconomic and primary care characteris-
tics was analyzed.
Results: Avoidable paediatric hospitalizations represent 21%
of all paediatric hospitalizations in the Valencian Community
and 15% in Catalonia. Crude rates for Valencian Community
ranged between 5.7 and 12.7 in 1993 and 6.6 and 17.8 in 1994;
extremal quotient was 2.2 and coefficient of variation 37% in
1993 and 2.7 and 48% respectively in 1994. For Catalonia they
ranged between 2.7 and 24.3 in 1993 and 1.4 and 23.8 in 1994;
extremal quotient was 9 and coefficient of variation 52% in 1993,
and 7 and 42% in 1994 respectively. All these differences were
significant (p < 0.005). There was no significant correlation bet-
ween socieconomic level and development of primary health
care and rates of avoidable paediatric hospitalization by health
areas or sectors.
Conclusions: Avoidable paediatric hospitalization represent
a significant proportion of paediatric hospitalizations. There
are differences in avoidable paediatric hospitalization rates by
health areas and sectors, not associated with socieconomic
level and primary care indicators.
Key words: Child. Hospitalized. Hospitalization. Small-area




iversos estudios han puesto de manifiesto que
la asistencia ambulatoria puede prevenir las hos-
pitalizaciones para cierto tipo de problemas1-6.
Las hospitalizaciones evitables, definidas como
las debidas a procesos susceptibles de atención ambu-
latoria, han sido propuestas como indicador de los resul-
tados de dicha atención. Se han definido los «proce-
sos susceptibles de atención ambulatoria» (Ambulatory
Care Sensitive Conditions) como aquellos para los que
la prestación de cuidados ambulatorios efectivos y en
el momento adecuado, puede ayudar a reducir el ries-
go de hospitalización, ya sea previniendo la aparición
de una enfermedad o problema de salud, controlando
un episodio agudo de enfermedad, o controlando una
enfermedad o problema crónicos7. 
Las tasas de hospitalización evitable en EE.UU. pre-
sentan variaciones entre áreas geográficas, en relación
con el nivel socioeconómico4, 8, el tipo de seguro9, 10, el
número y tipo de médicos proveedores de cuidados
ambulatorios11, el nivel educativo, y la demora en la bús-
queda de cuidados12. En España se estudiaron estas
hospitalizaciones en un área sanitaria de la Comuni-
dad Valenciana (C.V.), no encontrándose asociación con
las características socieconómicas de los pacientes y
sugiriéndose que al existir cobertura sanitaria univer-
sal, el acceso a la atención primaria estaba facilitado
independientemente del nivel socioeconómico13, 14.
También se estimó, a partir de la Encuesta de Morbi-
lidad Hospitalaria, que el 15% de las hospitalizaciones
pediátricas producidas en la C.V. durante los años 1980
a 1988 fueron debidas a este tipo de procesos15. Sin
embargo, el cálculo de las tasas en las demarcaciones
sanitarias utilizadas para la planificación y gestión de
los recursos sanitarios es un paso indispensable para
el estudio de su variación y su posible uso como indi-
cador de resultados de la atención ambulatoria pres-
tada en las mismas.
El presente trabajo tiene como objetivo: a) estimar
las hospitalizaciones pediátricas evitables que se pro-
dujeron en la C.V. y en Cataluña durante 1993 y 1994;
b) analizar la variación de las mismas en sus demar-
caciones sanitarias y c) analizar si las características
socioeconómicas de la población y el tipo de organi-
zación de la atención primaria influyen en las tasas de
hospitalización pediátrica evitable.
Sujetos y métodos
Se realizó un estudio descriptivo a partir de bases
de datos administrativas. La unidad de análisis fue el
área de salud en la C.V. y el sector sanitario en Cata-
luña. En la Comunidad Valenciana había 23 áreas, conGACETA SANITARIA/JULIO-AG
16poblaciones entre 48.000 y 344.000 habitantes, y en
Cataluña 55 sectores, con poblaciones entre 3.000 y
387.000 habitantes. En ellos se analizaron las hospi-
talizaciones pediátricas evitables (0-14 años). Las
fuentes de datos utilizadas fueron el Conjunto Mínimo
de Datos Básicos (C.M.B.D.) de los años 1993 y 1994,
la información suministrada por la Administración acer-
ca de la población cubierta por el «nuevo modelo» de
atención primaria, y el Censo de población de 1991.
Datos hospitalarios
El C.M.B.D. de la C.V. de 1993, recoge información
sobre 222.694 registros de altas, que suponen el 84%
de las hospitalizaciones producidas en la red de hos-
pitales públicos; 30.716 de éstos corresponden a hos-
pitalizaciones pediátricas. En 1994 contiene 257.136
registros, que suponen el 94% de las hospitalizaciones,
y de ellos 32.232 corresponden a hospitalizaciones
pediátricas. En Cataluña el C.M.B.D. de 1993 contie-
ne 578.495 registros, que suponen el 99% de la acti-
vidad de los hospitales públicos y el 85% del total de
los hospitales de agudos, públicos o privados: de ellos
77.984 corresponden a hospitalizaciones pediátricas.
En 1994 contiene 624.196 registros, que suponen el
100% de la actividad pública y el 88% del total de hos-
pitales de agudos; 77.413 registros corresponden a hos-
pitalizaciones pediátricas.
Del C.M.B.D. se seleccionaron los siguientes cam-
pos: Fecha de nacimiento, Género, Fecha de alta, Lugar
de residencia y Diagnóstico principal. A partir de la fecha
de nacimiento y de alta se construyó la variable
«edad», estableciéndose tres grupos: de 0 a 4, de 5 a
9, y de 10 a 14 años. A partir del municipio de residencia
del paciente se asignó el área o sector correspondiente
de acuerdo al Mapa Sanitario de 1993 para la C.V. y
de 1994 para Cataluña. Las altas de residentes en las
ciudades de Valencia y de Barcelona, se asignaron a
dos zonas ficticias, 00 y 99 respectivamente, que com-
prenden las áreas o sectores incluidos en dichas ciu-
dades, ante la imposibilidad de realizar una asignación
más precisa a partir de los datos del C.M.B.D. En las
hospitalizaciones de 0 a 14 años del C.M.B.D. de la C.V,
no constaba la residencia en el 4,6% de los registros
en 1993, y en el 4% de los de 1994. No constaba diag-
nóstico principal en el 9,5% de los registros de 1993 y
en el 3,8% de los de 1994. En el C.M.B.D. de 1993 de
Cataluña no constaba la residencia en el 11,8% de los
casos y el diagnóstico principal en el 6,3%; en 1994 no
constaba en el 5,3% de los casos la residencia y en el
4,0% el diagnóstico principal. No se dispone informa-
ción sobre la validez externa de los datos.
La variable «hospitalizaciones evitables» se cons-
truyó a partir del diagnóstico principal del C.M.B.D. uti-
lizando la Taxonomía de Códigos Diagnósticos del
Ambulatory Care Access Project7. El apéndice 1 con-OSTO, 1998, VOL. 12, NÚM. 4
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Enfermedad inflamatoria pélvica 614tiene la lista de los procesos considerados como hos-
pitalizaciones evitables (Ambulatory Care Sensitive Con-
ditions, A.C.S.C., en terminología anglosajona) y sus
códigos correspondientes según la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades, Novena Revisión, Modifi-
cación Clínica (CIE-9-MC). Un grupo de pediatras revi-
só los códigos e hizo dos modificaciones con criterios
de adecuación a nuestro país: la meningitis por Hae-
mophylus (320.0) fue eliminada por no disponer de la
vacuna durante el período de estudio; la gastroenteri-
tis aguda de causa infecciosa (003.0, 004-009) fue inclui-
da por considerar que cumplía los criterios de hospi-
talización evitable.ORIG
16Datos sociodemográficos
Del Censo de 1991 se obtuvo la población por edad
y género de cada municipio, agregando posteriormen-
te los municipios en sus áreas o sectores, y calculan-
do así las poblaciones de los mismos.
La variable «nivel socioeconómico» se construyó,
para la C.V., calculando la proporción de población
analfabeta y sin estudios mayor de 10 años en cada
área, a partir de los datos correspondientes a cada
municipio que constan en el Censo. En Cataluña la
variable «nivel socioeconómico» se construyó a par-
tir de la renta familiar disponible por municipios, agre-INALES
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gando estos datos para obtener la renta de los sec-
tores correspondientes16.
Datos del tipo de organización de la atención primaria
La proporción de población, en cada área o sector,
atendida según el «nuevo modelo» de atención prima-
ria, se obtuvo de la Administración Sanitaria de cada
Comunidad, considerando como «nuevo modelo» el que
contempla la organización de los profesionales sanitarios
en Equipos de Atención Primaria. La cobertura en la C.V.
osciló entre 9% y 96%, y en Cataluña entre 0 y 100%.
Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo, calculando la pro-
porción de hospitalizaciones pediátricas evitables respecto
al total de hospitalizaciones pediátricas, la tasa de hos-
pitalización pediátrica para todas las causas, y para las
evitables, por grupos de edad y género, y las causas más
frecuentes de estas hospitalizaciones, para cada uno de
los años estudiados y cada Comunidad. Se compararon
las tasas por edad, género y año, en cada una de las
Comunidades. Las tasas de las áreas asignadas a los hos-
pitales cuya exhaustividad del C.M.B.D. fue inferior al 95%
de las altas producidas, no se consideraron en el análi-
sis de las diferencias por áreas. Éstas fueron, en 1993,
las áreas 00, 5, 6, 8, 14 y 21, y en 1994, las áreas 00, 8,
14, 19 y 23. En Cataluña no se excluyó ningún sector.GACETA SANITARIA/JULIO-AG
16Para analizar la variación en las demarcaciones sani-
tarias se utilizaron varias medidas17: 1) las tasas brutas
de hospitalización pediátrica evitable y sus intervalos de
confianza; 2) la chi cuadrado obtenida a partir de una tabla
de contingencia de 2 x k, siendo k el número de áreas
o sectores; 3) las tasas estandarizadas por el método direc-
to, por grupos de edad, para cada área o sector, y sus
intervalos de confianza; 4) el coeficiente de variación pon-
derado por la población de cada área o sector; 5) la razón
de tasas o cociente extremo, y 6) correlación lineal entre
hospitalizaciones pediátricas por todas las causas y las
evitables. Para tener en cuenta el posible exceso de varia-
bilidad debido a los reingresos, se utilizó el Factor de Múl-
tiples Ingresos (Multiple Admission Factor, M.A.F.) para
corregir el valor de la chi-cuadrado y calcular los inter-
valos de confianza de las tasas brutas, que fueron ade-
más corregidos para comparaciones múltiples18, 19. Al no
disponer de información sobre la distribución de los rein-
gresos en las bases de datos utilizadas, y no poder cal-
cular el MAF, se asumió el valor MAF = 7, que representa
la situación más conservadora17.
La correlación lineal simple se utilizó para analizar
la relación entre las tasas y las características socio-
económicas y de la atención primaria.
Resultados
La tabla 1 muestra la distribución por género y edad
de las hospitalizaciones pediátricas por todas las cau-Tabla 1. Tasas de hospitalizaciones pediátricas por género y edad en la Comunidad Valenciana y Cataluña (1993 y 1994)
Comunidad Valenciana Cataluña
1993 1994 1993 1994
Número Tasa por Número Tasa por Número Tasa por Número Tasa por
(%) 1.000 (%) 1.000 (%) 1.000 (%) 1.000
Género
Hombre 18.027 45,6 18.800 47,5 46.752 83,9 46.482 83,4
(58,7) (58,3) (60,0) (60,0)
Mujer 12.662 33,8 13.443 35,9 31.232 60,2 30.931 59,6
(41,2) (41,6) (40,0) (40,0)
Edad
0-4 18.325 89,5 18.943 92,5 43.769 156,3 44.519 158,9
(59,7) (58,7) (56,2) (57,5)
5-9 6.668 27,1 7.165 29,1 17.346 51,3 16.935 50,1
(21,7) (22,2) (22,2) (21,9)
10-14 5.723 18,0 6.154 19,3 16.869 36,8 15.959 34,8
(18,6) (19,1) (21,6) (20,6)
Total 30.716 39,9 32.232 41,9 77.984 72,5 77.413 71,9
(100) (100) (100) (100)
Nota: El total de hospitalizaciones incluye las de género indeterminado.OSTO, 1998, VOL. 12, NÚM. 4
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Tabla 2. Hospitalizaciones pediátricas evitables por género y edad en la Comunidad Valenciana y Cataluña (1993 y 1994)
Comunidad Valenciana Cataluña
1993 1994 1993 1994
Tasa por Tasa por Tasa por Tasa por
Número (%) 1.000 Número (%) 1.000 Número (%) 1.000 Número (%) 1.000
Género
Hombre 3.532 54,4 8,9 3.679 53,3 9,3 6.478 55,6 11,6 6.654 55,9 11,9
Mujer 2.958 45,6 7,9 3.226 46,7 8,6 5.154 44,2 9,9 5.206 43,8 10,0
Edad
0-4 4.876 75,1 23,8 5.218 75,5 25,5 7.768 66,7 27,7 8.092 68,0 28,9
5-9 961 14,8 3,9 1.026 14,6 4,1 2.071 17,8 6,1 2.050 17,2 6,1
10-14 656 10,1 2,0 683 9,9 2,1 1.814 15,6 4,0 1.751 14,7 3,8
Total 6.493 100 8,4 6.907 100 9,0 11.653 100 10,8 11.893 100 11,1
Nota: El total de hospitalizaciones incluye las de género indeterminado.sas en ambas Comunidades. La tasa de hospitaliza-
ción pediátrica fue de 39,9 por 1.000 niños en 1993 y
de 41,9 en 1994 en la C.V., siendo esta diferencia esta-
dísticamente significativa (p < 0,001). En Cataluña no
hubo diferencias significativas entre las tasas, que fue-
ron de 72,5 y 71,9 respectivamente (p = 0,133). Las
tasas fueron significativamente mayores en los niños
en ambos años y Comunidades (p < 0,001), y el aná-
lisis de tendencias en los grupos de edad mostró una
relación inversa, también significativa, entre la edad y
la probabilidad de hospitalización (p < 0,001). Las hos-
pitalizaciones pediátricas evitables representaron el 21%
de todas las hospitalizaciones pediátricas en la C.V.,
tanto en 1993 como en 1994, siendo esta proporción
menor en Cataluña, donde representaron el 15%. La
tabla 2 muestra la distribución por grupos de edad y
género de las hospitalizaciones pediátricas evitables en
ambas Comunidades. En la C.V., la tasa de hospitali-
zación pediátrica evitable fue de 8,4 por 1.000 niños en
1993 y de 9,0 en 1994 (p < 0,001). En Cataluña no huboORIGI
16diferencias significativas (p = 0,116), siendo las tasas
de 10,8 y 11,1 por 1.000 niños respectivamente. En el
análisis por género y edad, se observaron diferencias
significativas (p < 0,001, y p < 0,002 en la comparación
por género en la C. V. en 1994), en el mismo sentido
que las descritas para las hospitalizaciones por todas
las causas. En la tabla 3 se presentan las cinco cau-
sas más frecuentes de las hospitalizaciones pediátricas
evitables, siendo en la C.V. las mismas causas y en el
mismo orden para ambos años. La gastroenteritis y la
infección otorrinolaringológica presentaron las tasas
mayores. En Cataluña no aparecieron las convulsiones
entre las cinco primeras causas, apareciendo en cam-
bio la bronquitis aguda y el asma. La neumonía, la bron-
quitis aguda y la gastroenteritis, constituyeron las tres
causas más frecuentes en esta Comunidad, aunque en
distinto orden en los dos años. No se encontró asocia-
ción significativa entre el nivel de instrucción y las tasas
de hospitalización pediátrica evitable de las áreas, ni entre
la renta familiar disponible y las tasas de los sectoresTabla 3. Causas más frecuentes de hospitalizaciones pediátricas evitables y tasas por 1.000, en la Comunidad Valenciana y
Cataluña (1993 y 1994)
Comunidad Valenciana Cataluña
1993 1994 1993 1994
Tasa por Tasa por Tasa por Tasa por
Causa 1.000 Causa 1.000 Causa 1.000 Causa 1.000
Gastroenteritis 2,18 Gastroenteritis 2,35 Neumonía 1,67 Bronquitis aguda 1,82
Infecciones O.R.L. 1,79 Infecciones O.R.L. 1,80 Bronquitis aguda 1,66 Gastroenteritis 1,74
Neumonía 1,08 Neumonía 0,97 Gastroenteritis 1,56 Neumonía 1,32
Infección riñón 0,66 Infección riñón 0,89 Asma 1,02 Infección riñón 1,14
Convulsiones 0,65 Convulsiones 0,65 Infección riñón 1,00 Infecciones O.R.L. 0,96NALES
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(tabla 4). Tampoco entre dichas tasas y la proporción
de población cubierta por el «nuevo modelo» de aten-
ción primaria en ninguna de ambas Comunidades. Sin
embargo, se observó una estrecha relación y en el mismo
sentido, entre tasas de hospitalización pediátrica evita-
ble y tasas globales de hospitalización en las áreas de
la C.V., y también en los sectores de Cataluña (r = 0,94
y r = 0,86, respectivamente, p < 0,0001).
En la figura 1 se presentan las tasas estandarizadas
por grupos de edad para cada área de la Comunidad
Valenciana en los años estudiados, y sus intervalos de
confianza. Se observa que hay variaciones de las tasas
entre áreas, oscilando las tasas entre 5,7 (7,1-4,3) y 13,1
(14,2-11,9), la razón de tasas fue 2,2 y el coeficiente de
Tabla 4. Correlaciones entre modelo organizativo de atención
primaria, nivel socioeconómico y tasas de hospitalización
evitable
Comunidad Valenciana Cataluña
1993 1994 1993 1994
tasas tasas tasas tasas
Atención primaria 0,12 –0,19 –0,12 –0,32
p = 0,61 p = 0,44 p = 0,43 p = 0,03
Nivel socioeconómico 0,01 –0,03 0,25 0,17
p = 0,96 p = 0,91 p = 0,10 p = 0,27
Figura 1. Tasas estandarizadas por edad de hospitalización




















































16variación 37% en 1993. También en 1994 hubo varia-
ciones en las tasas, oscilando sus valores en un rango
entre 6,6 (7,3-5,9) y 18,1 (21,0-15,3), siendo la razón de
tasas de 2,7 y el coeficiente de variación del 48%. Los
valores de las tasas brutas (datos no presentados ) fue-
ron aproximadamente los mismos valores que las ajus-
tadas por edad, aunque con intervalos de confianza más
amplios. Las diferencias de las tasas brutas entre las áreas
al calcular la chi cuadrado ajustada para múltiples com-
paraciones y reingresos fueron estadísticamente signi-
ficativas (p < 0,005) para ambos años.
En la figura 2 se presentan las tasas estandariza-
das por grupos de edad para cada sector de Cataluña
en los años estudiados y sus intervalos de confianza.
Se observa que hubo variaciones de las tasas entre sec-
tores, oscilando las tasas entre 2,8 (4,8- 0,9) y 24,8 (26,7-
22,9), la razón de tasas fue de 9 y el coeficiente de varia-
ción del 52%, para el año 1993. También en 1994 hubo
variaciones en las tasas que oscilaron entre 1,3 (2,6-
0,0) y 23,3 (26,8-22,3), la razón de tasas fue de 7 y el
coeficiente de variación de 42%. Los valores de las tasas
brutas (datos no presentados) fueron también aproxi-
madamente los mismos que las ajustadas por edad, aun-
que sus intervalos de confianza fueron más amplios.
Las diferencias de las tasas brutas entre las áreas al
calcular la chi cuadrado ajustada para múltiples com-
paraciones y reingresos fueron estadísticamente sig-
nificativas para ambos años (p < 0,005). 
Figura 2. Tasas estandarizadas por edad de hospitalización











11 09 28 10 15 34 31 29 17 32 01 41 05 24 40 20 19 13 43 45   33  35  12




























11 06 19 99 30 36 05 21 28 17 04 44 25 31 01 20 24 12 23 35  33  45 27



















Año 1994OSTO, 1998, VOL. 12, NÚM. 4
5
Discusión
Por primera vez se presentan las tasas de hospita-
lización pediátrica, por género y edad, por todas las cau-
sas y por las consideradas evitables, en dos Comuni-
dades Autónomas, en años recientes, basadas en el
C.M.B.D. Parte de las diferencias observadas en las
tasas de hospitalización pediátrica por todas las cau-
sas de ambas Comunidades pueden deberse a las dife-
rencias en la exhaustividad del C.M.B.D. No obstante,
en un estudio de las tasas de hospitalización pediátrica
en las Comunidades Autónomas, basado en la Encues-
ta de Morbilidad Hospitalaria de 1987, se observó que la
tasa de Cataluña (73,12) se encontraban entre las más
elevadas, mientras que la de la C. V. (55,49) era de las
más bajas20. También las tasas de hospitalización glo-
bal, para todas las edades son mayores en Cataluña
(94,9 en 1993 y 102,7 en 1994)21, 22, que en la C.V. (68,6
en 1993 y 70,7 en 1994)23. Nuestro estudio pone de
manifiesto que una de cada cinco o seis hospitalizaciones
pediátricas hubiera podido teóricamente evitarse si la
atención ambulatoria se hubiera prestado de forma efec-
tiva y en el momento adecuado. Cada año, más de 6.000
hospitalizaciones de niños en la C.V. y más de 11.000
en Cataluña, fueron teóricamente evitables. Estas hos-
pitalizaciones afectaron sobre todo a los niños de menor
edad, precisamente los más susceptibles a los efectos
no deseables de las mismas. Además, su repercusión
en la utilización de recursos fue importante, pues se
hubieran podido evitar un número considerable de estan-
cias hospitalarias: en la C.V. produjeron alrededor de
35.000 estancias, y en Cataluña unas 57.000 estancias,
cada año de los estudiados. Se observó gran variación
en las tasas de las áreas y sectores: en la C.V. algu-
nas áreas presentaron tasas tres veces superiores a
otras, y en Cataluña, hasta nueve veces superiores. Las
variaciones en las tasas no se asociaron al nivel de edu-
cación ni al nivel de renta, ni tampoco se encontró rela-
ción con la proporción de población adscrita al «nuevo
modelo» de atención primaria. Los estudios de revisión
de utilización de los servicios sanitarios proporcionan
evidencia de que existen variaciones de magnitud con-
siderable, pero presentan limitaciones en cuanto a dis-
cernir entre las variaciones debidas a factores relacio-
nados con la fuente de datos o su análisis, con la
población y/o con el sistema sanitario24. En cuanto a las
limitaciones de este estudio derivadas de la calidad de
las fuentes de datos, hay que tener en cuenta que los
datos incompletos o erróneos, los errores de selección
del diagnóstico principal y de codificación en el C.M.B.D.
podrían modificar los resultados. Los errores en la resi-
dencia impiden asignar correctamente las hospitaliza-
ciones a sus áreas correspondientes, con la consiguiente
influencia en las tasas de las mismas. Los errores en
las fechas de nacimiento y de ingreso, pueden influir en
la selección de los pacientes en función de su edad. Ade-ORIG
16más los déficits de exhaustividad del C.M.B.D. de ambas
Comunidades dificultan la comparación de sus tasas.
Aunque estos problemas pueden derivar en importan-
tes sesgos al utilizar el C.M.B.D. para estudios epide-
miológicos, éste resulta el instrumento de mayor utili-
dad actualmente disponible, pues las tasas de error en
el diagnóstico principal de esta fuente de datos, 2-12%,
son menores que las que presenta la Encuesta de Mor-
bilidad Hospitalaria, superiores al 25%25, y aunque las
aproximaciones realizadas a partir de sus datos pue-
den no ser suficientes, resultan útiles para identificar pro-
blemas que requieran posterior estudio. Otra limitación
deriva del hecho de la utilización del Censo de 1991 para
estimar la población como denominador de las tasas en
los años 1993 y 1994, aunque en los dos años trans-
curridos las variaciones en la población no han debido
ser tan importantes como para afectar de forma signi-
ficativa a las tasas. Los factores estudiados para tratar
de explicar la variabilidad de las tasas, las caracterís-
ticas socioeconómicas y de la atención primaria, que
son algunos de las habitualmente utilizados en este tipo
de estudios y los únicos disponibles fácilmente en las
Comunidades estudiadas, no mostraron relación con la
variación observada. Es posible que las variables ele-
gidas constituyan una aproximación muy limitada al pro-
blema. Buena parte de esta limitación está relaciona-
da con el hecho de tratarse de un estudio ecológico que
no permite distinguir las diferencias individuales del nivel
socioeconómico y de acceso a los servicios de salud.
La asignación ecológica de las variables, «nivel socio-
económico» y «proporción de población cubierta por el
nuevo modelo», implicó que a todos los niños de la ciu-
dad de Valencia les fueran asignados los mismos valo-
res, lo que sucedió también en el caso de los niños de
la ciudad de Barcelona. Sin embargo, en otro estudio
realizado en la C.V. se observó la falta de relación entre
las hospitalizaciones evitables y las condiciones socio-
económicas individuales desfavorables14. Por otra parte,
la información sobre qué proporción de población en
cada área o sector está adscrita al «nuevo modelo», es
una pobre aproximación a la cuestión fundamental: si
se utilizó la atención primaria, o la atención especiali-
zada ambulatoria, y qué tipo de asistencia se recibió.
Diversos estudios han puesto de manifiesto grandes
variaciones en las tasas de hospitalización pediátrica,
sobre todo para aquellos diagnósticos en los que hay
gran disparidad en los criterios médicos sobre la nece-
sidad de hospitalizar, y que constituyen las causas más
frecuentes de hospitalización evitable observadas en este
estudio: gastroenteritis, infecciones respiratorias, etc.26-
28
. Estas variaciones no han mostrado un patrón con-
sistente de asociación con diferencias en la prevalen-
cia o incidencia de las enfermedades, la oferta de
recursos humanos o materiales, los índices de ocupa-
ción de las camas hospitalarias o la gravedad de las
enfermedades. Las explicaciones más utilizadas son las
diferencias en el estilo de práctica médica, y las dife-INALES
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rencias en el uso o la efectividad de los cuidados pre-
ventivos y ambulatorios4, 26, 29-31. Se sabe además que
las hospitalizaciones inapropiadas o injustificadas
desde el punto de vista médico, no son excepcionales
en los niños: una de cada cuatro o cinco hospitaliza-
ciones pediátricas, según diversos autores32-36. Bajo el
concepto de hospitalización evitable se sugiere su posi-
ble uso como indicador de calidad de la atención ambu-
latoria4. Se piensa que en las áreas con las tasas más
altas los servicios ambulatorios se utilizan poco o son
poco efectivos, pero esta relación ha sido poco estu-
diada, aunque hay evidencia de que en las áreas con
mayores tasas de hospitalización pediátrica por neu-
monía y bronquitis/asma existe una menor implicación
de los servicios de atención primaria en el cuidado de
los pacientes37, 38. Pero probablemente, sólo una parte,
difícil de cuantificar, de estas hospitalizaciones, sería ver-
daderamente evitable mediante asistencia ambulatoria,
pues habría que identificar los casos en los que no se
prestó dicha asistencia, o no se produjo en el momen-
to adecuado, o no fue efectiva, frente a aquellos en que
se hospitalizó al paciente a pesar de que la alternativa
ambulatoria estuviera resultando útil. Se desconoce por
tanto cuál sería la tasa adecuada o aceptable de hos-
pitalización evitable. Para explicar la variabilidad de las
tasas de hospitalización, sea evitable o no, se consideran
de gran importancia los factores locales, debido a las
interacciones entre paciente y proveedor, las estrate-
gias específicas de tratamiento de las enfermedades,
la relación personal del médico con los servicios de
urgencias, con las familias, etcétera.31, 38, 39. Sin embar-
go, los estudios con datos agregados pueden ser pocoGACETA SANITARIA/JULIO-AG
16útiles para el análisis de estos factores locales40. La fácil
disponibilidad de los datos sobre las altas hospitalarias
y del Censo hace que las tasas de hospitalización pediá-
trica evitable sean fáciles de calcular. Por ello, mejorando
la calidad de las fuentes de información, pueden resul-
tar un indicador útil para identificar problemas relacio-
nados con la organización de los servicios y con la aten-
ción que proporcionan. Se precisaría analizar si existe
un patrón consistente de las tasas a lo largo del tiem-
po, e identificar las áreas con tasas elevadas, tratando
de determinar las causas por las se producen en exce-
so estas hospitalizaciones que podrían teóricamente
haberse evitado mediante la atención ambulatoria.
Habría que realizar una caracterización más específi-
ca y local de la oferta de recursos y estudiar las parti-
cularidades del proceso de atención a estos problemas
de salud en cada territorio, teniendo en cuenta la meto-
dología propuesta41 para el análisis de la relación entre
atención primaria, hospitalizaciones evitables y resul-
tados en salud.
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